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Las dietas hospitalarias tienen gran importancia en el estado nutricional y desarrollo de un paciente 
durante su estancia en el hospital aportando una serie de nutrientes y alimentos para cumplir con unos 
objetivos dietoterápicos. Eligiéndose las dietas basal, renal y biliar del Hospital Royo Villanova como 
dietas a calibrar debido a que son dietas que presentan unas necesidades nutricionales específicas.  
La valoración y análisis de dietas será el método empleado para comprobar que las dietas hospitalarias 
se adhieren y cumplen con los requisitos nutricionales propios de estas, además de examinar la 
aparición de los diferentes grupos de alimentos, comprobando si se adecua a las guías alimentarias 
para la población.  
El análisis de la dieta basal realiza un aporte energético adecuado pero la repartición de nutrientes 
está desbalanceada, siendo clave modificar los grupos de alimentos y su disposición para conseguir 
cumplir con las recomendaciones nutricionales. 
La dieta renal no cumple con las recomendaciones nutricionales requiriendo una intervención en el 
diseño de la dieta, modificando la repartición de macronutrientes, grupos de alimentos y técnicas de 
cocción, para adecuarse correctamente a las necesidades nutricionales de los pacientes. 
En la dieta biliar a pesar de tener un aporte correcto del macronutriente más problemático para esta 
dieta, se produce una pérdida energética debido a la falta de otros nutrientes y grupos de alimentos, 
enfocando la intervención en cambiar la distribución de los distintos grupos de alimentos y el enfoque 
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La dieta es un término empleado para describir un conjunto de hábitos alimentarios, tradiciones, 
composición, frecuencia y cantidad de la comida y bebida que tienen los seres vivos. Este conjunto 
de alimentos ordenados de una forma determinada tiene como fin nutrir a un individuo para conseguir 
los nutrientes necesarios para mantener sus funciones vitales. 
 
Cuando hablamos de dietas hospitalarias hablamos de regímenes dietéticos en los que uno o varios 
factores son modificados acorde a una situación patológica u otros motivos (1). El objetivo de estas 
dietas terapéuticas puede variar según la patología y como afecte al organismo, en ciertos casos la 
dieta es el único tratamiento para combatir la enfermedad, como en un caso de Diabetes tipo II, o en 
otros casos será necesario emplear un fármaco como auxiliar de estas, como una Diabetes tipo II con 
insulina; Otro objetivo sea adaptarse a la forma que el paciente puede ingerir, modificando su textura 
e intentando mantener los mismos parámetros nutricionales(1). 
 
A la hora de dictar que régimen dietético es el más adecuado para el paciente se debe valorar la gama 
de regímenes disponibles y básicos que ofrece el hospital. Existen distintos tipos de dietas para 
abordar la situación nutricional de un paciente hospitalario, dietas progresivas, que se encarga de 
adecuarse al paciente según su capacidad de deglutir o capacidad de masticación hasta sus 
necesidades de funcionamiento de órganos, es el conjunto de dietas que se ve indicada desde el inicio 
de la alimentación oral hasta el mayor grado de nutrición independiente posible (1), en este conjunto 
se encuentra la dieta absoluta, líquida, semilíquida, blanda, semiblanda, fácil masticación y basal.  
Por otro lado, se encuentra las dietas de terapia específicas donde la composición e ingredientes que 
se encuentran en estas toman principal importancia debido a que se ha de evitar nutrientes específicos 
o alimentos que provocan reacciones no deseadas en el cuerpo de los pacientes pudiendo ser desde 
alergias e intolerancias hasta reacciones metabólicas dañinas (2). Un ejemplo de esta clase de dietas 
es la dieta restrictiva en minerales, como el sodio (Na), la cual puede dividirse en 3 rangos según la 
severidad de la restricción que indique la afección del paciente: Hipo sódica estándar (1500 a 3000 
mg de Na), Hipo Sódica estricta (600 a 1000 mg de Na) e Hipo sódica severa (200 a 400 mg de Na) 
(1). 
 
El régimen hospitalario tiene como objetivo promover una nutrición que consiga un estado de salud 
óptimo para el paciente para ello se emplean estrategias de formulación de menús empleando guías 
 5 
nutricionales (3). Las guías nutricionales son documentos necesarios como punto de referencia de 
educación nutricional cuyo objetivo es pautar una serie de recomendaciones nutricionales para 
conseguir una dieta saludable (3). En estas recomendaciones se consideran aspectos culturales, 
tradicionales entre otros para formularse. 
Se emplea un icono gráfico en forma de pirámide para representar las recomendaciones recopiladas 
en la guía alimentaria (Figura 1). En la base de la pirámide se encuentran algunas consideraciones 
que sustentan, favorecen y/o complementan una alimentación saludable como el ejercicio físico, 
técnicas culinarias adecuadas, hidratación entre otras. En el siguiente nivel se encuentran los 
alimentos ricos en hidratos de carbono complejos, cereales, leguminosas, patatas, constituyendo la 
principal fuente de energía del organismo al convertirse en glucosa de manera más sencilla, siendo 
recomendado consumirlos según el nivel de actividad habitual. El tercer nivel está dividido en 3 
grupos, frutas, verduras y aceite de oliva, grupos que se deben consumir en cada comida principal. 
En el cuarto nivel se encuentran productos de consumo diario que deberían variarse en su amplia 
gama de opciones para conseguir un balance total, las principales fuentes de proteína, pescados, 
carnes blancas, legumbres, frutos secos y semillas, y los productos lácteos. Finalmente, en la parte 
superior de la pirámide se encuentra el último nivel formado por alimentos de consumo opcional, 
ocasional y más moderado, como las carnes rojas y procesadas, grasas untables, azúcares, snacks y 
bebidas alcohólicas (3). 
 
1.1. Dieta basal 
La primera dieta por analizar es la dieta basal, dieta cuya función es mantener el estado nutricional 
del paciente basándose en una alimentación completa y variada acorde a la tradición y cultura de la 
región. La dieta tradicional española se corresponde con la dieta mediterránea gracias a la situación 
geográfica de esta región, además de usar productos naturales típicos de la dieta mediterránea como 
el uso de aceite de oliva, común aparición constante de grupos alimenticios como las frutas y 
hortalizas además de legumbres (3). 
Para lograr mantener el objetivo de mantener un estado nutricional adecuado la dieta basal además 
de tener una composición de grupos de alimentos adecuada debe sustentar de manera energética y 
aportar los nutrientes necesarios al paciente, debido a que los requerimientos nutricionales tanto de 
varones como de mujeres varía en función de su peso, edad, altura y género, se debe estandarizar un 
patrón dietético aportando 2100 calorías para suplir las necesidades energéticas aportando 30 calorías 
por kilo de peso al día, en un paciente tipo de 70 kilogramos de peso (2,4). A partir de la energía 
aportada se puede estructurar las necesidades de macronutrientes, ácidos grasos, proteínas e hidratos 
de carbono.  
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En cuanto a las grasas las recomendaciones nutricionales actuales para una persona adulta y sana 
establecen que en la dieta su contenido debe estar entre un 30% y un 35% de las calorías totales 
aportadas suponiendo entre 70 gramos y 82 gramos de grasas, de los cuales un 7% debe corresponder 
a los ácidos grasos saturados, un 1% o menor a ácidos grasos trans, y el resto a ácidos grasos 
monoinsaturados y poliinsaturados (2).  
Las proteínas es un grupo el cual aportará más de 0,8 gramos de proteínas por kilo al día, siendo el 
valor mínimo 56 gramos de proteína ingeridos, siendo recomendable aportar 1,2 gramos de proteínas 
por kilo al día pudiendo llegar a un máximo de 1,5 gramos de proteína por kilogramo de peso, 
correspondiendo a un valor de 84 g y 105 g respectivamente.(2).  
Por último, los hidratos de carbono, los cuales son la principal fuente de energía de la dieta, por ende, 
deben aportar entre un 45% y un 50% de las calorías totales pudiendo llegar hasta 60%, 
correspondiendo a un total de 237 gramos y 263 gramos respectivamente, de los cuales es 
recomendable mantener en un 10% los azúcares libres no intrínsecos de los alimentos, además que la 
dieta debe contener entre 20 y 30 gramos de fibra dietética al día (2,3). 
Finalmente, para establecer los requisitos nutricionales de micronutrientes como son las vitaminas y 
minerales, se toma como referencia las ingestas diarias de referencia o IDR que establece FESNAD 
para la población española tomando como modelo las necesidades del grupo de varones mayor a 70 
años (5). 
 
1.2. Dieta de protección renal 
La patología de insuficiencia renal se define como el deterioro persistente en la tasa de filtrado 
glomerular que reduce progresivamente el número de nefronas funcionales asociándose así con la 
disminución constante de las funciones excretora y reguladora del aparato renal conllevando al 
aumento de la creatinina y urea en el torrente sanguíneo. Esta enfermedad puede verse precedida por 
algunas enfermedades cardio pulmonares, hematológicas, o de origen renal puro (1,6–8). 
Esta enfermedad puede controlarse mediante un uso correcto de una dieta poniendo como objetivo 
de esta evitar el estado de desnutrición, controlar el catabolismo proteico, disminuir el trabajo renal 
y corregir posibles deficiencias de nutrientes (6). 
Como primer objetivo esta dieta tiene mantener un estado de nutrición saludable del paciente teniendo 
que aportar la misma cantidad de energía que una dieta basal, 2100 calorías (2,6,9). 
La afectación a nivel renal que sufren los pacientes de insuficiencia renal requiere controlar el 
catabolismo proteico que se produce requiriendo así una disminución de las proteínas ingeridas, 
suministrándose lo mínimo necesario para cubrir las necesidades por destrucción tisular y evitar un 
balance nitrogenado negativo (2,6).  
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Otro punto muy importante a tener en cuenta para la planificación dietética renal es disminuir el 
trabajo del riñón restringiendo los líquidos ingeridos para evitar sintomatologías no deseadas que 
puedan empeorar el estado del paciente. 
La ingesta de grasa en la dieta de protección renal está aconsejada en un 30% de las calorías totales 
de la ingesta total por lo menos, teniendo que superar 70 gramos de grasas hasta alcanzar 82 gramos 
como máximo, de las cuales se recomienda que las grasas saturadas no superen el 7%, los ácidos 
grasos monosaturados y poliinsaturados aporten entre el 10% y 18% del valor calórico total, y 
evitándose los ácidos grasos trans (6,9–11). 
La ingesta de proteína se debe evitar en las situaciones de esta patología, pero debido a la necesidad 
de reponer la masa muscular por su perdida y el gasto de energía proteica se recomienda aportar 
menos de 0,7 gramos de proteínas por kilo al día, elevándose hasta un máximo de 49 g de proteínas 
(6,9–11). 
La ingesta de carbohidratos en una dieta de protección renal es junto a la ingesta de grasas la mayor 
fuente de energía del paciente, debido a que sus necesidades proteicas han sido disminuidas, 
necesitando que del valor calórico total de la dieta entre el 50% y el 60% pertenezca al grupo de los 
hidratos de carbono, suponiendo 263 gramos y 315 gramos respectivamente. Es aconsejable que en 
el grupo de los carbohidratos no se supere nunca 10% de azúcares libres no intrínsecos, además de 
aportar entre 20 y 30 gramos de fibra dietética diaria (6,9–11).  
En las dietas de terapia de los pacientes con insuficiencia renal hay una serie de electrolitos que se 
deben de tener en consideración a la hora de planificar una dieta debido a las complicaciones que 
pueden surgir por un desequilibrio de estos. El sodio es recomendable aportar como máximo entre 
1500 y 2300 miligramos de sodio, siendo recomendable que sea una cantidad menor. En cuanto al 
potasio es preferible aportar entre 1500 y 2000 miligramos. Por último, en cuanto al fósforo una 
cantidad menor a 700 miligramos al día es lo más adecuado (6,9–11). 
 
1.3. Dieta de protección biliar 
La dieta de protección biliar es un programa de nutrición y alimentación para pacientes que sufren de 
patologías de origen pancreático o biliar siendo estas dietas unos de los mejores tratamientos para 
lidiar con el malestar que puede provocarse en los distintos estadios de la patología. La relación entre 
las distintas patologías pancreáticas y biliar es su común problema para lograr absorber la grasa a 
partir del duodeno provocando un estadio de malabsorción de grasa que degenera en un aumento de 
heces voluminosas y grasientas además de dolor abdominal (6,12). 
Debido al problema que se genera a la hora de lograr absorber los ácidos grasos en el intestino grueso 
y las molestias que ello provoca es posible controlar la sintomatología de la patología mediante la 
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dieta poniendo como objetivos principales controlar y mantener un estado de nutrición óptimo en el 
paciente, evitar alimentos con efecto colagogo para conseguir una relajación de la vesícula biliar, 
reducir la cantidad de lípidos de la dieta para evitar posible malestar o pérdida de peso por 
malabsorción de nutrientes y evitar alimentos flatulentos o pesados para conseguir un mejor tránsito 
intestinal (1,6). 
El principal objetivo de la dieta de protección biliar es mantener un estado nutricional óptimo del 
paciente donde no se produzca desnutrición ni pérdida de peso, necesitando un aporte energético 
normal, recomendándose cerca de 30 calorías por kilogramo de peso al día, otorgando a un paciente 
hipotético de 70 kilogramos un aporte energético de 2100 calorías diarias (2,4). 
La ingesta de grasas en una dieta de protección biliar puede llegar a suponer un malestar para el 
paciente por las complicaciones en las patologías que este macronutriente provoca por lo tanto se 
debe reducir la ingesta de grasa entre 45 y 60 gramos según la tolerancia del paciente, suponiendo 
desde 20% hasta un 25% de la ingesta calórica total, promoviendo el consumo de triglicéridos de 
cadena media que pueden encontrarse en aceites de origen vegetal (6,12–14). 
Las proteínas es un grupo de nutrientes que en dietas biliares no debe diferir a una dieta basal, 
necesitando por lo menos 0,8 g de proteínas por día para el mantenimiento del balance nitrogenado 
normal, siendo recomendable aportar 1,2 gramos de proteínas por kilo al día pudiendo llegar a un 
máximo de 1,5 gramos de proteína por kilogramo de peso, correspondiendo a un valor de 84 g y 105 
g respectivamente (2). 
El grupo de hidratos de carbono es la principal fuente de energía suponiendo entre un 50% y un 60% 
del valor calórico total, necesitando así que la dieta aporte finalmente entre 263 y 315 gramos de 
hidratos de carbonos, de los cuales deben evitarse los azúcares libres no intrínsecos reduciéndolos 
hasta un 10%. En el caso de una dieta biliar la fibra alimentaria será un nutriente que tenga un papel 
muy importante debido a su papel regulador en el intestino (2,6). 
Por último, en relación con micronutrientes, los pacientes que precisan de una dieta de protección 
biliar no presentan ningún tipo de necesidad especial con relación a electrolitos o vitaminas a 
considerar esencial, por lo tanto, la dieta tendrá como objetivo cumplir con la ingesta dietética de 
referencia para la población española. Cabe destacar que el problema de malabsorción de grasas 
puede llegar a suponer una malabsorción de vitaminas liposoluble como Vitamina K, Vitamina E, 
Vitamina B12 o Vitamina D, pero en casos de déficit la recomendación médica es suplir las 
necesidades vitamínicas con un suplemento nutricional o con nutrición artificial dependiendo de la 
evolución de la patología. 
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1.4. Requerimientos de micronutrientes 
Los requerimientos nutricionales que se establecen para lograr establecer una comparación entre el 
aporte de estos que otorga la dieta del hospital Royo Villanova se establecen gracias a las ingestas 
diarias de referencia establecida por la Federación Española de Sociedades de Nutrición, 
Alimentación y Dietética (FESNAD) que se pueden encontrar en su guía publicada en la revista 
“Actividad Dietética” (5). 
En la guía de alimentación la FESNAD recoge un conjunto de valores de distintos micronutrientes en 
los que encontramos vitaminas y minerales estableciendo la cantidad que una persona necesita para 
una determinada edad, sexo o situación metabólica concreta, como lactancia o embarazo. Los valores 
que se establecen se conocen como Ingesta Diaria de Referencia, o IDR, representando la cantidad 
necesaria que una dieta debe aportar para suplir las necesidades de un nutriente específico para que 
no se produzcan carencias de este, por lo tanto, se debe considerar que valor que se encuentra en esta 
guía es el valor mínimo que una dieta debe aportar para cumplir con las recomendaciones dietéticas 
de una persona(3). 
Para poder establecer que grupo de población puede servir como guía para la definición de las ingestas 
diarias de referencia de una dieta hospitalaria se puede contemplar al grupo varón adulto, debido a 
que este grupo presenta unas necesidades estándar de micronutrientes para mantener una correcta 
nutrición durante la estancia hospitalaria, seleccionándose el rango de edad superior a los 70 años, 
coincidiendo con el grupo de edad prevalente en la nutrición hospitalaria. (1,4). 
Una vez definido el grupo de referencia en los varones adultos mayores de 70 años se puede observar 















































1.5. Grupos alimentarios 
La Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC) plantea la necesidad de agrupar las 
recomendaciones y estrategias para conseguir de forma prioritaria la adecuación de una dieta 
manteniendo niveles adecuados de nutrición, índice de masa corporal y actividad física. La guía que 
plantea la SENC esta basada en la evidencia formulándose como la base inicial de los hábitos 
alimentarios, usos y costumbres de la población a la que se dirige, en este caso se trata de la dieta 
mediterránea (3). 
En la Figura 1 se puede encontrar la Pirámide de la Alimentación Saludable que la SENC propuso en 
2015 como guía alimentaria para la población española. La figura sirve como medio para comparar 
si una dieta cumple con los grupos de consumo y su repetición para poder compararse a una nutrición 
estándar adecuada (3). En los casos de las dietas de protección renal y biliar, debido a las distintas 
necesidades de nutrientes, la Figura 2 servirá como medio de referencia para poder observar si los 
grupos de alimentos aparecen según la relevancia en la pirámide nutricional en el caso de la dieta 
renal (14), mientras que la Figura 3 servirá de apoyo para valorar los distintos grupos alimenticios y 
como conforman la dieta biliar (15). 
 
Figura 1. Pirámide de Nutrición Saludable. Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC). 2015. 
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Figura 2. Pirámide de Nutrición Saludable con Enfermedad Renal. Nefralia. 2018. 
 
 
Figura 3. Pirámide de Nutrición Saludable con Enfermedad Biliar. Portales Médicos. 2017. 
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2. Objetivos 
Los objetivos que se han seleccionado para llevar a cabo a lo largo del presente trabajo son: 
• Desempeñar la práctica de la calibración nutricional de manera adecuada de las dietas 
hospitalarias del Hospital Royo Villanova, analizando si se cumplen los objetivos 
nutricionales en cada ocasión. 
• Realizar la valoración dietética de las dietas hospitalarias recogidas en el menú de invierno, 
comparándolas con pirámides para la nutrición saludable. 
• Diseñar un proyecto de actuación ante posibles incongruencias que se detecten en la 
valoración de las dietas hospitalarias. 
 
3. Material y métodos 
3.1. Metodología de búsqueda de información bibliográfica 
La realización de la búsqueda información necesaria para argumentar de manera científica la 
resolución de este trabajo se ha llevado a cabo buscando artículos de carácter científico en páginas de 
divulgación científica que se encargan de realizar una recopilación de estos artículos. Páginas que se 
dedican a divulgar información científica donde se ha realizado la búsqueda de información para el 
desarrollo de este trabajo son: PubMed, Web of Science, Google Scholar y Scielo. El método de 
búsqueda de información académica de manera online fue la principal fuente de información, pero 
también se realizó búsqueda bibliográfica en libros como “Nutrición para educadores” de José Mataix 
Verdú, o “Krause Dietoterápia” de L. Kathleen Mahan; el resto de los libros de divulgación científica 
especializados en dietoterápia utilizados se pueden encontrar en el apartado de bibliografía al final 
del trabajo. 
Durante la realización de búsqueda bibliográfica online se empleó una estrategia de búsqueda basada 
en la utilización de palabras clave con la finalidad de especializar la búsqueda reduciendo los 
resultados a una serie de artículos que se acoten mejor a las necesidades de este trabajo. Las palabras 
claves utilizadas fueron: “Hospital Diets”, “Hospital Nutrition”, “Nutrition Assessment”, “Diet 
therapy”, “Renal Nutrition”, “Chronic Kidney Disease”, “Renal Diet”, “Billiary Protection Diet”, 
“Gallstones” y “Medical Treatment”. La combinación de las palabras claves ha sido esencial para 
conseguir que los buscadores de artículos científicos desplieguen una lista adecuada. 
Para la selección de artículos se emplearon criterios de inclusión y exclusión. 
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Los criterios de inclusión comunes fueron la disponibilidad libre de uso de los artículos y su 
contenido, aportar la información sobre manejo nutricional de las diferentes situaciones fisiológicas 
(buen estado de salud, insuficiencia renal y patologías biliares o pancreáticas), disponer de 
información sobre necesidades nutricionales, aportar información sobre como debe de ser una 
alimentación saludable. 
Los criterios de exclusión fueron entre otros la no disponibilidad del uso del artículo o adquisición de 
este, aportar exclusivamente manejo médico o criterios de enfermería para el tratamiento de 
patologías o no contener información sobre situaciones fisiopatológicas de interés. 
 
3.2. Metodología de recogida de dietas 
Se solicitó al Hospital Royo Villanova de Zaragoza (Aragón) acceso a la información correspondiente 
a las dietas que se preparan en sus cocinas, adquiriendo también la información de los platos y las 
estrategias que se usan para cada dieta. 
De la batería de dietas que el hospital suministró se decidió realizar la valoración de la dieta basal, 
tomándose esta como modelo de la nutrición estándar que se ofrece en el hospital. Además, se 
seleccionó otro conjunto de dietas en las cuales la composición nutricional y grupos de alimentos que 
las conforman presentan una gran relevancia en el tratamiento terapéutico de las patologías o 
afecciones que tratan, decidiéndose finalmente valorar la dieta de protección renal y la dieta de 
protección biliar, pues en el grupo de dietas que ofrece el hospital la mayor cantidad de opciones 
dietéticas propuestas se basan en las dietas progresivas para las cuales el objetivo principal es nutrir 
a un paciente según la tolerancia oral del mismo, no otorgando una completa cantidad de nutrientes. 
La información de los platos que fue suministrada para la realización de la valoración de dietas 
recogía la composición de alimentos que conforman el plato. En la guía de platos además de la receta 
se encuentran indicaciones para conseguir adaptar un plato ya existente a una patología y que no 
exista la necesidad de utilizar una receta nueva. En el recetario del hospital se puede encontrar recetas 
que se utilizan en el menú, indicando los ingredientes que componen cada plato junto a la cantidad 
que corresponde cada ingrediente a una ración para una persona.  
 
3.3. Metodología de calibración de dietas 
La calibración es el método que se seleccionó para poder obtener datos cuantitativos y así poder 
preparar una valoración de los nutrientes que aporta cada una de las dietas teniendo como referencia 
los datos obtenidos en la búsqueda de bibliografía previamente realizada. 
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Easydiet fue la página web de calibración de dietas empleada para llevar a cabo la tarea de computar 
los nutrientes que es aportado diariamente por el menú, siendo facilitado por la página web un método 
que permite que a través de la introducción de alimentos y sus gramajes obtener los datos necesarios 
para poder con ello valorar de manera objetiva los nutrientes. 
Los alimentos introducidos a la hora de generar la calibración de las dietas no se les asignó un método 
de cocción, aplicando los valores del producto crudo, debido a que para ciertos alimentos no se 
disponía de métodos de cocción generando la necesidad de homogeneizar la calibración, provocando 
que exista un sesgo en la valoración de dietas por no disponerse de los valores reales de los alimentos 
tras ser sometidos al proceso de cocción. 
 
3.4. Metodología de valoración de dietas 
La metodología que se ha empleado para valorar de manera objetiva de dietas es emplear un método 
de comparación de los datos comparando dos grupos de datos, los obtenidos mediante la búsqueda 
de información en fuentes de carácter científico, y los obtenidos de la calibración de las dietas del 
hospital dando como resultado dos grupos de información. 
Los datos obtenidos en la calibración de las dietas serán mediados en una calibración global de la 
dieta de dos semanas, facilitando la valoración de esta. 
Para llevar a cavo la valoración de las dietas hospitalarias se deben analizar los datos de ambos grupos 
de información, trasladando los datos recopilados en la calibración de las dietas a la información 
obtenidas de los objetivos de terapia nutricional para cada dieta recopilada en la búsqueda de 
información, verificando así si los menús empleados en el Hospital Royo Villanova cumplen con las 
necesidades de los pacientes además de comprobar si los grupos de alimentos aparecen con la 
frecuencia adecuada. Para efectuar la valoración nutricional se dividirán los nutrientes en dos grupos, 
los macronutrientes, comprendiendo los lípidos, las proteínas, los hidratos de carbono además del 
aporte energético, y los micronutrientes, donde se engloba la cantidad de vitaminas y minerales que 
aporta la dieta. 
Una vez se analicen las dietas se debe sacar a la luz los posibles puntos débiles o incongruencias para 
poder a partir de estas poder corregir los errores y dar una propuesta de posibles mejoras para 
conseguir finalmente un rendimiento nutricional adecuado a las necesidades de los pacientes. 
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4. Resultados 
4.1. Resultado de la Búsqueda Bibliográfica 
Una vez realizada la búsqueda bibliográfica científica la cual sirve para tener una batería de 
información, artículos científicos, libros y revistas científicas en páginas como Pubmed, Web of 
Science, Google Schoolar, Google o Scielo incluyendo artículos relacionados con las palabras claves 
buscadas, se debe de realizar un proceso de selección de artículos necesitando criterios de selección 
explicados en el apartado 3.1. Metodología de búsqueda de información bibliográfica. 
Cuando se termina el proceso de selección los ítems que finalmente son incluidos pasan a formar 
parte de la bibliografía obteniendo un total de 16 items. 
En casos como libros de dietoterápia o guías de alimentación han servido de referencias a distintos 
apartados a lo largo del trabajo debido a que en su contenido se encuentre información de relevancia 
para dos cuestiones distintas, mientras que en casos de artículos científicos el uso se limita a 
referenciar un área de conocimiento específico. 
 
4.2. Resultados Dieta Basal 
4.2.1. Valoración nutricional de la dieta basal 





Tabla 3. Media global de la calibración del menú de la dieta basal. 
 
 
En la Tabla 2 se recoge el menú de la dieta basal del Hospital Royo Villanova .En la valoración 
nutricional se tendrá en cuenta los grupos nutricionales de macronutrientes y micronutrientes y su 
aporte en la dieta tomando como referencia la Tabla 3, la cual corresponde al total de la ingesta media 
del menú de la dieta basal. 
En el factor energético se puede contemplar que la ingesta quincenal media que se produce en la dieta 
basal es de 2062 calorías, acercándose a las necesidades calóricas propuestas para la dieta basal, 
correspondiendo a 2100 calorías diarias. 
Los objetivos de la composición de lípidos para una dieta basal hospitalaria se establecen en un aporte 
diario comprendido entre 70 y 82 gramos, siendo superado por la media global de la dieta basal, 
aportando un total de 91,7 gramos de lípidos totales (40% de la ingesta total), de los cuales 28,5 
gramos corresponden a ácidos grasos saturados (AGS), superando así la recomendación nutricional 
de no proporcionar más de 7% de la ingesta calórica total de este nutriente, 44,8 g corresponden a 
ácidos grasos monoinsaturados (AGM) y 11,4g a ácidos grasos poliinsaturados (AGP) aportando una 
fracción de 4/1 (AGM/AGS). 
En el aporte de proteínas de la dieta supera el mínimo de 0,8 gramos por peso al día para el 
mantenimiento proteico básico, aportando 1,28 gramos de proteínas por kilogramo al día (89,9 
gramos), estando en el rango de 1,2 g/kg/día y 1,5 g/kg/día, estableciendo un aporte proteico saludable 
para una dieta basal. 
Para finalizar con los macronutrientes se pone de evidencia que la dieta hospitalaria basal otorga un 
rango reducido de hidratos de carbono, aportando 218,2 gramos frente al rango de 237 g – 263 g 
planteados por las necesidades nutricionales de la dieta. En cuanto al aporte de fibra dietética se 
cumplen las necesidades, aportando 25 g al día de media (20 g-30 g al día). 
En cuanto al aporte de micronutrientes, el aporte vitamínico que se obtiene al nutrir con la dieta basal 
es de 1099 µg de Vitamina A (siendo su IDR 700 µg), 2,7 µg de Vitamina D (10 µg), 11,2 mg de 
Vitamina E (15 mg), 1,7 mg de Tiamina (1,1 mg), 2mg de Riboflavina (1,4 mg), 22,9 mg de Niacina 
(16 mg), 2,3 mg de Vitamina B6 (1,6 mg), 432,8 mg de Ácido Fólico (300 mg), 5,2 mg de Vitamina 
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B12 (2 mg) y 280,8 mg de Vitamina C (70 mg). No cumpliendo los requerimientos mínimos se 
encuentran las vitaminas D y E. 
En cuanto al aporte electrolítico de la dieta se puede observar que el aporte de Sodio es de 2351,6 mg 
(requiriendo un aporte recomendado de 1200 mg, no pudiendo superar 3000 mg), 4338,2 mg de 
potasio (3100 mg), 941,3 mg de Calcio (1000 mg), 369,7 mg de Magnesio (350 mg), 1368 mg de 
Fósforo (700 mg), 13,9mg de Hierro (10 mg) y 9,7mg de Zinc (10 mg). No cumpliéndose las 
recomendaciones mínimas en elementos como zinc y calcio. 
 
4.2.2. Valoración dietética de la dieta basal 
Cuando se realiza la valoración dietética del menú hospitalario de la dieta basal se compara la 
aparición y repetición de los grupos de alimentos en el menú de la dieta basal (Tabla 2) con las 
recomendaciones de SENC (Figura 1). 
El consumo diario y semanal que se establece en la dieta basal es similar al modelo propuesto de la 
FESNAD que se recogen en la Tabla 1. 
En el grupo de cereales se pone de manifiesto que se cumple la recomendación de consumir entre 1 
y 2 porciones de arroz y pasta (1-2 porciones cada uno), además de consumir pan diariamente. 
En el grupo de frutas y verduras se puede apreciar que el consumo de frutas consta de 2 piezas de 
frutas y un zumo diario sumando un total de 3 tomas de frutas al día, mientras que se consumen 
diariamente 2 raciones de verduras todos los días de la semana, exceptuando días donde está más 
presente el consumo de cereales. 
El consumo diario de aceites, en este caso de oliva, equivale a 4 o 5 raciones diarias atendiendo al 
desayuno que se prepare ese día, estando en un rango saludable de 3 a 6 raciones diarias. 
En el escalón de los productos lácteos se puede apreciar que el consumo de estos es insuficiente, 
aportando 1 ración y media diaria cuando el consejo dietético es aportar entre 2 y 3 raciones al día. 
Los productos proteicos aparecen todos los días en un formato de 2 raciones diarias (siendo 
recomendado de 1 a 3 raciones diarias). Las legumbres aparecen 1 o dos veces por semana siendo 
recomendado que aparezcan por lo menos dos veces hasta un máximo de 4 veces. Los ovoproductos 
aparecen de 2 a 3 ocasiones por semana (siendo recomendable un aporte de 3-4 veces por semana). 
Los pescados aparecen a lo largo de la semana de 3 a 4 veces cumpliendo la recomendación de SENC. 
La carne principalmente magra se consume en orden de 4 a 5 veces por semana, siendo un consumo 
que supera el límite de 4 raciones a la semana. 
En cuanto a los productos de consumo ocasional, en el caso de la margarina se aprecia que aparece 
solo un día a la semana sustituyendo una ración de aceite de oliva. La bollería como galletas o bollos 
se encuentra presente todos los días consumiéndose hasta 2 raciones diarias. Los complementos 
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azucarados se utilizan en conjunto con una ración de galletas 2 días a la semana. Se puede observar 
que los productos cárnicos procesados como embutidos, carnes picadas o salchichas aparecen hasta 
4 veces por semana. 
 
4.3. Resultados Dieta Renal 
4.3.1. Estrategia dieta renal hospitalaria Royo Villanova 
El Hospital Royo Villanova como cualquier otro hospital sigue una serie de directrices o estrategias 
para facilitar la anexión de una dieta de características especiales a su menú, provocando que a su 
dieta basal se le realicen ciertos cambios en cantidad o platos para que pueda ajustarse de forma 
adecuada a las necesidades que se pretenden cubrir con una dieta, creando así derivaciones dietéticas. 
En el caso de la derivación a la dieta renal el Hospital Royo Villanova sigue una serie de reglas para 
ajustar de manera sencilla. 
• La ración de los segundos platos, ricos en proteínas se reduce a la mitad. 
• Se eliminan platos caldosos o que contengan mucha agua. 
• Los segundos platos basados en carnes procesadas se sustituyen por carnes magras. 
• Los platos que tengan salsas contundentes se sustituirán por platos cuyo método de cocción 
sea plancha o cocción. 
• Las verduras para la dieta renal recibirán el método de doble cocción, desechándose el caldo 
entre cada cocción. 




4.3.2. Valoración nutricional de la dieta renal 
Tabla 4. Menú dieta de protección renal del Hospital Royo Villanova. 2021. 
 
Tabla 5. Media global de la calibración del menú de la dieta de protección renal. 
 
 
En la Tabla 4 se recoge el menú de la dieta de protección renal servida en el Hospital Royo Villanova. 
En la media de calibraciones del menú de la dieta de protección renal que se aprecia en la Tabla 5, se 
ve reflejada la ingesta media de nutrientes diarios que otorga la dieta. 
Analizando el aporte energético medio se puede apreciar que es inferior a la necesidad calórica de un 
paciente, aportando 1715 kcal de 2100 kcal, suponiendo una pérdida de 385 kcal. 
El perfil lipídico que compone la ingesta diaria de la dieta consta de una ingesta total de 73,7 g de 
grasas totales, siendo de estas 22,5 g AGS, superando la recomendación diaria de un rango inferior a 
7% de las calorías totales, mientras que la ingesta de AGM alcanza 37,2 g y la de AGP 8,4 g, 
suponiendo un balance 4/1 aproximadamente. 
Debido a que la dieta requiere un control y disminución del aporte proteico el límite aconsejable es 
de 49g de proteínas (0,7g/kg/día), siendo superado aportando 64,9 g de proteínas (0,92 g/kg/día), 
encontrándose en un rango no aconsejado para una dieta de protección renal. 
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El aporte de carbohidratos medio que se plantea para conseguir una nutrición adecuada corresponde 
a un rango entre 263 g y 315 g de hidratos de carbono, mientras que el aporte que genera esta dieta 
es de 197,4 gramos al día, suponiendo un aporte no suficiente. El aporte de fibra dietética es de 28,2 
gramos al día cumpliendo los requisitos de este nutriente no superando los 30 g. 
En cuanto al aporte de micronutrientes, el aporte vitamínico que se obtiene al alimentar a un paciente 
con la dieta de protección renal es de 1020,3 µg de Vitamina A (siendo su IDR 700 µg), 1,2 µg de 
Vitamina D (10 µg), 9,6 mg de Vitamina E (15 mg), 1,1 mg de Tiamina (1,1 mg), 1,8 mg de 
Riboflavina (1,4 mg), 15,6 mg de Niacina (16 mg), 2 mg de Vitamina B6 (1,6 mg), 392,4 mg de Ácido 
Fólico (300 mg), 2,1 mg de Vitamina B12 (2 mg) y 274 mg de Vitamina C (70 mg). No cumpliendo 
los requerimientos mínimos se encuentran las vitaminas D, E y Niacina 
En cuanto al aporte electrolítico de la dieta se puede observar que el aporte de Sodio es de 1129,5 mg 
(requiriendo un aporte recomendado de 1200 mg, no pudiendo superar 2300 mg), 3772,1mg de 
potasio (>2000 mg), 854,1 mg de Calcio (1000 mg), 286,8 mg de Magnesio (350 mg), 1032, 7mg de 
Fósforo (>700 mg), 9,6 mg de Hierro (10 mg) y 6,8 mg de Zinc (10 mg). No cumpliéndose las 
recomendaciones mínimas en elementos como calcio, magnesio, hierro y zinc, donde el aporte es 
inferior a las ingestas diarias recomendadas, además de elementos como el potasio y fósforo, 
aportando cantidades superiores a las restricciones del electrolito para la dieta de protección renal 
 
4.3.2. Valoración dietética de la dieta renal 
Durante la realización de la valoración de la dieta renal se tendrá como referencia las pirámides de 
nutrición aportada por SENC (Figura 1) y Nefralia (Figura 2) y el menú renal del Hospital Royo 
Villanova (Tabla 4). 
En la pirámide nutricional se aprecia que la principal fuente de nutrientes son los cereales. En el menú 
se puede apreciar que hay un consumo diario de pan, además que la pasta y el arroz se repiten entre 
1 y 2 veces a la semana cada uno, siguiendo las recomendaciones diarias y semanales para mantener 
una alimentación saludable.  
El consumo de verduras diario es de 2 raciones exceptuando días donde se consume cereales como 
pasta o arroz, mientras que el consumo de frutas asciende a 3 porciones de frutas diarias, siendo 
recomendado que de hortalizas y frutas se consuma un número de raciones superior a 2 y 3 diarias 
respectivamente. 
En el ámbito de las grasas, el consumo diario varía entre 4-5 raciones al día, presente en el rango de 
3-6 raciones diarias. 
Respecto a los productos lácteos, se realiza un consumo diario de una ración y media diariamente, no 
llegando al mínimo de 2 raciones para mantener una dieta saludable. 
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En el grupo de productos proteicos, estas raciones se redujeron a la mitad debido a la estrategia usada 
para la dieta. Las legumbres no aparecen en este menú debido a la estrategia de actuación para la dieta 
renal. Los ovoproductos aparecen en un rango de 2 a 4 veces por semana suponiendo un total de 1 o 
dos raciones proteicas debido a que las porciones están divididas a la mita. Los pescados se repiten 
entre 4 y 5 veces por semana siendo una media de 2 raciones por semana. La carne magra está presente 
entre 6 y 7 medias porciones a la semana suponiendo una media de 3 raciones. 
En el grupo de alimentos de uso ocasional, la bollería aparece 3 veces a la semana junto a 
complementos azucarados mientras que la margarina solo es usada un día a la semana, en esta dieta 
no hay empleo de carnes procesadas debido a que se sustituye por carnes magras. 
 
4.4. Resultados Dieta Biliar 
4.4.1. Estrategia dieta biliar hospitalaria Royo Villanova 
Para realizar la derivación de la dieta basal del Hospital Royo Villanova a una dieta de protección 
biliar se tiene en cuenta que el nutriente que más malestar causa a los pacientes son los triglicéridos, 
siendo necesaria la reducción del aporte global de dicho nutriente, y para ello se toman las siguientes 
instrucciones: 
• El conjunto pan con aceite en el desayuno no está disponible. 
• La cantidad de aceite usada en las cocciones se reducirá a la mitad. 
• Los lácteos que se emplearán serán desnatados. 
• Se evitarán alimentos flatulentos como brócoli, col o cebolla, eliminando estos ingredientes 
de las preparaciones. 
• Los alimentos con salsas pesadas se sustituirán por métodos de cocción de plancha o cocido. 
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4.4.2. Valoración nutricional de la dieta biliar 
Tabla 6. Menú dieta de protección biliar del Hospital Royo Villanova. 2021. 
 
 
Tabla 7. Media global de la calibración del menú de la dieta de protección biliar. 
 
 
En la Tabla 7 se puede apreciar el menú de la dieta de protección biliar que emplea el Hospital Royo 
Villanova. La dieta de protección biliar genera un aporte medio de nutrientes que se puede observar 
en la Tabla 7, la cual servirá como herramienta para comparar con las necesidades que necesita un 
paciente sometido a esta dieta. 
En cuestión de aporte energético total, se reconoce 2100 kcal como un aporte energético adecuado 
para un paciente que se debe de nutrir con esta dieta, no siendo alcanzado por el aporte calórico total 
que supone la dieta de protección biliar, la cual ofrece una media de 1721 kcal al paciente, generando 
un déficit calórico de 379 kcal. 
El perfil lipídico de la dieta es un punto clave pues el requerimiento nutricional de los ácidos grasos 
se disminuye a un margen pautado de 45 a 60 gramos, siendo correctamente cumplimentado por el 
aporte total de grasas de la dieta, 47,1 g, de las cuales 15,2 g corresponden a AGS suponiendo un 
7,9% de la ingesta calórica total, superando el 7% máximo por 0,9%. En relación a las grasas 
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insaturadas, se aprecia que el valor de los AGM es de20,7g , mientras que el de los AGP es de 6,6 g, 
suponiendo una fracción cercana a 4/1 (AGM/AGP). 
El aporte de proteínas en esta dieta no debe diferir mucho de las necesidades nutricionales de una 
dieta basal por lo tanto el consumo de proteínas debe ser entre 1,2 y 1,5 g/kg/día, con un mínimo de 
0,8 g/kg/día. En el caso de la dieta biliar se cumple esta recomendación pues hay un aporte de 90,6 g 
suponiendo un consumo de 1,29 g/kg/día. 
La dieta de protección biliar supone un aporte nutricional de 231,9 gramos totales de hidratos de 
carbono, resultando un valor bajo para los requisitos de carbohidratos relacionados a la dieta (263-
315 gramos diarios). Sin embargo, se cumple con el requerimiento de fibra nutricional, aportando 
25,5 g al día (20 g-30 g). 
En cuanto al aporte de micronutrientes, el aporte vitamínico que se obtiene al nutrir con la dieta basal 
es de 730,2 µg de Vitamina A (siendo su IDR 700 µg), 2,3 µg de Vitamina D (10 µg), 5,8 mg de 
Vitamina E (15 mg), 1,6 mg de Tiamina (1,1 mg), 1,8 mg de Riboflavina (1,4 mg), 23,6 mg de Niacina 
(16 mg), 2,2 mg de Vitamina B6 (1,6 mg), 366,8 mg de Ácido Fólico (300 mg), 4,2 mg de Vitamina 
B12 (2 mg) y 257,4 mg de Vitamina C (70 mg). No cumpliendo los requerimientos mínimos se 
encuentran las vitaminas D y E. 
En cuanto al aporte electrolítico de la dieta se puede observar que el aporte de Sodio es de 2042,3 mg 
(requiriendo un aporte recomendado de 1200 mg, no pudiendo superar 3000 mg), 4181,9 mg de 
potasio (3100 mg), 947,7 mg de Calcio (1000 mg), 389,7 mg de Magnesio (350 mg), 1337,6 mg de 
Fósforo (700 mg), 12,3 mg de Hierro (10 mg) y 8 mg de Zinc (10 mg). No cumpliéndose las 
recomendaciones mínimas en los elementos zinc y calcio. 
 
4.4.3. Valoración dietética de la dieta biliar 
Para realizar la valoración dietética de la dieta de protección biliar se tomará como referencia la 
aparición de los grupos de alimentos según el menú de la dieta biliar (Tabla 6), valorándolos según 
las recomendaciones propuestas por las Figuras 1 y 3. 
En el primer escalón se encuentran el grupo de los cereales consumiéndose semanalmente entre 1 y 
2 raciones tanto de pasta como de arroz, además de un consumo diario de pan como complemento a 
comidas. 
En el segundo escalón se encuentra las frutas y verduras a las cuales es adecuado ofrecer un aporte 
dietético mayor a 3 y 2 raciones diarias respectivamente. En el caso de las frutas hay un consumo 
habitual de 3 raciones (2 piezas de fruta y un zumo) mientras que el de las verduras es 2 raciones 
diarias exceptuando los días donde se consume cereales en el primer plato. 
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En las grasas se pone de manifiesto que se consume dos raciones de grasa siendo una cantidad inferior 
al rango planteado por SENC. 
Los alimentos proteicos aparecen 2 veces al día, de las cuales durante la semana hay entre 1 y 2 
raciones de legumbres, siendo recomendado emplearlas entre 2 y 4 veces a la semana. Los 
ovoproductos solo aparecen 1 vez en todo el menú, generando que el grupo de pescados se oferte 
entre 4 y 5 veces a la semana (aconsejado 3-4 raciones por semana) y la carne magra aparezca un 
número de 9 veces a la semana, superando la recomendación de 3 o 4 raciones por semana. 
En el grupo de alimentos de consumo ocasional se puede apreciar que hay dos raciones diarias de 
bollería a lo largo de la semana, acompañada por complementos azucarados. Los productos 
procesados como embutidos, carne picada o fritos no aparecen en la dieta. 
 
5. Discusión 
La búsqueda de información que se llevó a cabo para poder contrastar con los datos obtenidos 
mediante el análisis de las dietas proporcionadas por el Hospital Royo Villanova ha dado lugar una 
serie de resultados redactados en el apartado “Resultados” los cuales se analizarán a continuación. 
 
La dieta basal proporcionada por el Hospital Royo Villanova ha concluido ser una dieta de 
características nutricionales adecuadas a las necesidades energéticas de un paciente tipo de 70 kg con 
una salud adecuada, aportando en sus dos semanas una cantidad de energía cercana a la energía 
objetivo (2100 kcal), provocando que no exista riesgo de generar un estado de malnutrición calórico 
o pérdida de peso por energía. Respecto a la cuestión de su perfil lipídico se observa que es elevado, 
superando el objetivo máximo propuesto, además de superar el límite de ácidos grasos saturados 
planteado. Su fracción de proteica aporta un total de 1,28 gramos de proteínas por kilo al día, siendo 
un valor que suple las necesidades nutricionales de un paciente. Respecto a los hidratos de carbono 
se puede apreciar que esta dieta supone un déficit de este nutriente, por lo tanto, sería conveniente 
formular una adecuación nutricional adecuada de los platos y distribución de grupos alimenticios a 
lo largo de las semanas para conseguir un mayor equilibrio entre nutrientes. Para finalizar, los 
micronutrientes aportados por la dieta suplen las necesidades de un paciente exceptuando vitaminas 
D, E, zinc y calcio. 
La formulación actual dietética de la dieta basal hay un uso continuado y elevado de grupos de 
alimentos como bollería o carnes procesadas, grupos de alimentos que tienen un aporte calórico 
elevado debido su composición nutricional, que además de aumentar el consumo de grasas, el cual es 
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alto, supone la disminución del consumo de grupos de alimentos como lácteos y legumbres, los cuales 
no cumplen con la recomendación de SENC. Se debe plantear una reformulación de la distribución 
de los grupos de alimentos limitando a uso ocasional (1 o 2 veces a la semana) productos como 
bollería o productos procesados. 
El uso reiterado de productos de bollería y productos procesados en las dietas se debe a un factor 
económico en el cual estos productos tienen un coste menor a otros. Lo que provoca que la mayoría 
de los hospitales empleen estos productos más a menudo para generar una disminución de costes. 
 
La dieta de protección renal propuesta por el hospital es un método de nutrición no efectivo para un 
paciente de enfermedad renal debido a una serie de complicaciones nutricionales como de 
distribución dietética de grupos de alimentos. Esta dieta sugiere un aporte calórico de 385 calorías 
inferior a las necesidades de un paciente tipo, generando riesgos de desnutrición y pérdida de peso en 
caso de ser alimentado durante una cantidad de días elevada con esta dieta. Pese a que el perfil lipídico 
de esta dieta entra en los objetivos marcados, el aporte proteico que se suministra mediante este 
sistema de alimentación supone una sobrecarga proteica que puede agravar la sintomatología del 
paciente pues el aporte proteico es de 0,92 gramos por kilo al día, sobrepasando el valor definido de 
máximo (0,7 gramos de proteínas por kilogramo al día). Para terminar con los macronutrientes se 
puede observar que el aporte medio de carbohidratos no es suficiente para llegar a las necesidades 
mínimas, aportando tan solo 197,4 gramos de media entre las dos semanas de dieta renal. En cuanto 
a micronutrientes la dieta de protección renal sobresale por una serie de incompatibilidades con las 
ingestas diarias de referencia en vitaminas y minerales como aporte no suficiente de vitamina D, E, 
niacina, calcio, magnesio, hierro y zinc o aportes que superan el límite en fósforo y potasio, generando 
que pueda haber un aumento de sintomatología de malestar debido a las interacciones de estos 
minerales con la patología a la que está destinada esta dieta.  
Para conseguir adecuar correctamente la dieta de protección renal a los objetivos marcados por la 
dietoterápia de la enfermedad renal se debe reformular los grupos de alimentos incluyendo más 
alimentos con una cantidad interesante de carbohidratos (cereales, pan, patata, etc.) además de 
alimentos que no llegan a las recomendaciones de SENC como los productos lácteos, además de 
reducir la cantidad de proteína diaria que se aporta para evitar complicaciones nefríticas, modificando 
como están distribuidos los grupos proteicos, pues productos muy ricos en proteínas como 
ovoproductos, carnes magras o pescados aparecen reiteradamente, sin llegar a aparecer productos 
como legumbres sin caldo, siempre priorizando que 2/3 partes de las proteínas tengan un alto valor 
biológico. Otra cuestión que se podría plantear sería la realización de solo una cocción en productos 
pues la evidencia científica recalca que la diferencia de nutrientes que aporta un producto con doble 
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cocción respecto a la cocción simple no supone una diferencia significativa. La última medida que se 
debería tener en cuenta para conseguir adecuar correctamente la dieta renal a las necesidades de los 
pacientes es reducir los alimentos ricos en minerales como sodio, potasio, fósforo. 
 
En relación con la dieta de protección biliar se puede concluir que es un método no eficaz para usarse 
como terapia para enfermedades de trastorno biliar o pancreático debido a que no cumple con el 
objetivo principal de una dieta, mantener un estado nutricional óptimo en el paciente, debido a que 
esta dieta aporta una media de 1715k cal en las dos semanas, siendo un aporte calórico insuficiente 
para las necesidades de un paciente (2100 kcal). Respecto al aporte lipídico que realiza la dieta se 
puede considerar óptimo pues se establece en el rango de grasa permitida para pacientes con 
patologías de páncreas o biliares (45-60 gramos), además que su aporte proteico se establece en 1,29 
gramos por kilo al día, cubriendo las necesidades nutricionales proteicas de un paciente de manera 
adecuada. Los carbohidratos aportados por la dieta presentan un valor por debajo de las necesidades 
del paciente (263-315 gramos) aportando un total de 231,9 gramos, consiguiendo así que el aporte 
calórico sea insuficiente. En el caso de los micronutrientes se puede observar que el aporte de las 
vitaminas liposolubles ha disminuido en comparación con las otras dietas, debido a la disminución 
del aporte de lípidos, apreciándose en la disminución de vitaminas D y E. 
Para conseguir compensar la dieta de protección biliar se debe de enfocar en la gestión de raciones, 
aumentando las raciones de grupos que aporten hidratos de carbono, como cereales, supliendo el 
déficit de grasas con un aporte calórico proveniente de los hidratos de carbono. Cabe añadir que se 
debería replantear el uso de bollería como galletas del tipo maría en la dieta biliar porque suponen un 
aumento de grasas saturadas debido a que una ración de galletas aporta aproximadamente la misma 
cantidad de lípidos que una ración de aceite. Sustituyéndose por aceite de oliva, debido a que el uso 
de aceite crudo de oliva no esta contraindicado para la patología biliar. 
 
6. Conclusiones 
Para concluir el trabajo se pondrá de manifiesto una serie de conclusiones a partir de los resultados 
obtenidos en el apartado 4. Resultados. 
 
La dieta basal ofertada por el Hospital Royo Villanova cumple con las necesidades calóricas propias 
de una dieta basal hospitalaria, sin embargo, no cumple con una división apropiada de nutrientes 
como grasas, hidratos de carbono o proteínas. También se debe resaltar grupos de alimentos como 
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legumbres y lácteos se ven disminuidos debido al aumento de otros grupos como bollería o productos 
procesados. 
 
La dieta de protección renal del Hospital Royo Villanova supone un déficit nutricional para los 
pacientes adscritos a ella, incumpliendo con las necesidades energéticas y nutritivas para mantener 
un estado nutricional adecuado, realizando un aporte excesivo de proteínas a la vez que sufre de 
carencias energéticas y de macronutrientes como hidratos de carbono o realiza un aporte nutricional 
de micronutrientes inadecuado en nutrientes clave para la terapia nutricional de la insuficiencia renal. 
 
La modificación de la estrategia para afrontar la dieta hospitalaria renal puede suponer conseguir un 
aporte de nutrientes adecuados para los pacientes evitándose malestar o aumento del riesgo de 
desnutrición. Disminuyendo la cantidad de proteína aportada por la dieta priorizando el consumo de 
proteínas de alto valor biológico, además de aumentar el consumo de hidratos de carbono para 
conseguir un equilibrio energético y limitando el consumo de productos ricos en potasio, fósforo y 
sodio. 
 
La dieta de protección biliar empleada por el Hospital Royo Villanova genera en el paciente un estado 
de déficit calórico debido a la mala distribución de los grupos alimentarios durante la semana, no 
aportando suficiente cantidad de nutrientes como hidratos de carbono, pudiéndose añadir déficits en 
vitaminas liposolubles debido a la restricción de productos alimenticios grasos. 
 
Grupos de alimentos como bollería o carnes procesadas aparecen de manera reiterada a lo largo del 
menú hospitalario, sobrepasando el uso aconsejado de estos, pudiendo generar desequilibrios 
nutricionales en la composición de la dieta, haciendo posible que una menor aparición de estos grupos 
sustituyéndolos por otros alimentos cuya reiteración se permita de manera más habitual equilibre el 
balance nutricional acercándose a los objetivos nutricionales de una alimentación adecuada. 
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